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Дилатационная кардиомиопатия (ДКМП) от-
носится к числу наиболее тяжелых и прогно-
стически неблагоприятных заболеваний мио-
карда с развитием сердечной недостаточности. 
Материнская смертность, по данным разных ав-
торов, достигает 30–50 % [1, 3, 7, 9, 11]. Случаи до-
ношенной беременности у больных ДКМП – яв-
ление достаточно редкое. Как правило, у женщин, 
страдающих ДКМП, беременность прерывают 
на ранних сроках (6–8 нед). В некоторых случаях 
таких беременных родоразрешают в сроке до 33 
нед, т. к. в более поздние сроки беременности  
нагрузка, ложащаяся на сердечно-сосудистую си-
стему, вызывает истощение компенсаторных ре-
зервов и приводит к тяжелой сердечной недоста-
точности, вплоть до гибели больной. Ниже мы 
приводим наше клиническое наблюдение успеш-
ного родоразрешения беременной с ДКМП.

Больная Е., 17 лет, поступила в ФГУ «НЦА-
ГиП им. В. И. Кулакова» 10.09.10. Диагноз: Бере-
менность 37 нед 4 дня. Головное предлежа-
ние. Анемия беременных. Отеки беременных. 
Дилатационная кардиомиопатия посткардиомио-
патическая, стадия субкомпенсации, НК I ст. ФК II. 
Желудочковая экстрасистолия. Недостаточность 
аортального клапана I степени. Хронический ау-
тоиммунный тиреоидит.

Из анамнеза: Девочка родилась от первой бе-
ременности, вес 3100 г, длина 51 см. В физиче-
ском и психомоторном развитии не отставала, 
частые простудные заболевания, профилактиче-
ские прививки не проводились. В 9 мес заболела 
дифтерией, миокардитом. Проводился курс про-
тивовоспалительной терапии преднизолоном. 

В  2001  г.  (в  возрасте 8  лет) стали беспокоить 
быстрая утомляемость, одышка при  физиче-
ской нагрузке, головные боли, «перебои» в ра-
боте сердца, в  связи с  чем  обратилась в  ФГУ 
«Московский НИИ педиатрии и детской хирур-
гии Минздравсоцразвития России».

С 2001 г. наблюдается в вышеуказанной кли-
нике, где в 2006 г. была выявлена блокада левой 
ветки пучка Гиса, при эхокардиографическом ис-
следовании (ЭХО-КГ) – дилатация левого желу-
дочка с конечным диастолическим диаметром 
(КДД) 56,8 мм (N до 46 мм), ФВ 42 %, парадоксаль-
ное движение МЖП, при ХМ брадикардия (днем 
ЧСС – 73 в 1 мин, ночью – 56 в 1 мин) с паузами 
ритма до 1921 мсек. Постоянно получала капто-
прил в дозе 37,5 мг в сутки.

В  июне 2009  г.  повторная госпитализация 
в  ФГУ «Московский НИИ педиатрии и  дет-
ской хирургии Минздравсоцразвития России». 
Поступила с жалобами на умеренную одышку 
при физической нагрузке. При обследовании 
признаков НК в покое нет. ЧСС 76 в 1 мин, стоя – 
88 в 1 мин, АД 145/70–127/56 мм рт. ст. (среднее 
АД 134/81 мм рт. ст.), границы сердца расширены 
влево до +1,5–2 см от среднеключичной линии, 
тоны сердца приглушены, ритмичные, систоличе-
ский шум по левому краю грудины, печень у края  
реберной дуги. На ЭХО-КГ внутрижелудочко-
вый асинхронизм с запаздыванием систоличе-
ского движения межжелудочковой перегород-
ки (МЖП), асинхронная деформация миокарда 
МЖП, деформация в септальных сегментах двух-
пиковая, межжелудочковый асинхронизм около 
60 мсек, умеренное расширение полости левого 
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желудочка – КДД 59–60 мм, незначительное 
снижение общей сократительной способности  
миокарда левого желудочка – ФВ 58–59 %, диасто-
лическая дисфункция левого желудочка по псев-
донормальному типу с удлинением времени за-
медления. Регургитация на аортальном клапане 
1+, расширение ствола легочной артерии с ре-
гургитацией 1,5+ на клапане легочной артерии. 
Желудочковые экстрасистолы с неэффективным 
выбросом в аорту и легочную артерию. При про-
ведении ХМ зарегистрированы ранние одиноч-
ные желудочковые экстрасистолы (3605), корот-
кие периоды бигеминии, периоды тригеминии. 
Транзиторная АВ-блокада 1-й степени.

Показатели клинического анализа крови, мочи, 
био химии крови и электролитов в допустимых 
пределах. Показатели гормонов щитовидной же-
лезы: Т4 свободный 28,4 (N – 10–25 пмоль/л), ТТГ 
0,1 (N – 0,3–4,0 мкМЕ/л), АЕ-ТПО (микрос.) 50 (N 
до 30 МЕ/мл).

При обращении в клинику в марте 2010 г. у па-
циентки была диагностирована беременность – 
срок 12 нед. В состоянии отрицательной динами-
ки не выявлено. 10.09.10 больная поступила в ФГУ  
«Научный центр акушерства, гинекологии и пе-
ринатологии имени академика В. И. Кулакова» 
Минздравсоцразвития России с жалобами на оте-
ки нижних конечностей, кистей, одышку при фи-
зической нагрузке. АД 135/70–130/65 мм рт. ст. 
Тоны сердца приглушены, ритмичные, систоли-
ческий шум по левому краю грудины, ЧСС 72 
в 1 мин, ритмичный, удовлетворительного на-
полнения. Выраженная пастозность голеней, ки-
стей рук, лица. При поступлении было проведе-
но клинико-лабораторное обследование 10.09.10. 
Показатели клиничес кого анализа крови, обще-
го анализа мочи, биохимического анализа кро-
ви были в пределах нормы. Гормоны щитовид-
ной железы в пределах нормы. На ЭКГ – ритм 
синусовый, признаки перегрузки правых отде-
лов сердца. При трансторакальной эхокардио-
графии. Визуализация не затруднена. Левый же-
лудочек КДР 6,3 см, КСР 3,9 см, КДО 204 мл, КСО 
83 мл, УО 120 мл, ФВ 60 %, ФУпзр 39. Митральный  
клапан – регургитация I–III ст. Митральный кла-
пан – регургитация II–III ст. Аортальный кла-
пан – трехстворчатый в норме, амплитуда рас-
крытия 1,9 см. Трикуспидальный клапан – ре-
гургитация 0–I ст. Легочный клапан  – ско-
рость кровотока 1,5 см/с, регургитация 0–I ст., 
ФВ 60 %, СДЛА <20 мм рт. ст. Заключение: 
Дилатация левых камер сердца. Нарушение  
сократимости миокарда гипокинез и асинергия 

миокарда левого желудочка. Митральная регурги-
тация II–III ст. ФВ 60 %. При ХМ: базовый ритм си-
нусового узла со средней ЧСС 83 в 1 мин. На фоне 
постоянной блокады левой ножки пучка Гиса в те-
чение суток зарегистрировано 7909 желудочко-
вых экстрасистол, в том числе – 106 желудочко-
вых пар, 74 эпизода бигеминии. Проведена кон-
сультация в НЦ ССХ им. А. Н. Бакулева РАМН. 
Диагноз: ДКМП в исходе перенесенного миокар-
дита. Желудочковая экстрасистолия. ХСН I ст. ФК 
II. Аутоиммунный тиреоидит. Заключение: в на-
стоящий момент кардиотропная и антиаритми-
ческая терапия не показана.

14.09.10 в плановом порядке произведено ро-
доразрешение путем операции кесарева сечения 
в условиях эпидуральной анестезии. АД 115/60 
мм рт. ст., ЧСС 76 в 1 мин. В положении на боку 
на уровне L3–L4 произведена пункция эпидураль-
ного пространства стандартной иглой Туохи G18. 
Верификация эпидурального пространства мето-
дом утраты сопротивления. Тест-доза проведена 
лидокаином 2 % 3,0 – отрицательная. Краниально 
введен эпидуральный катетер (ЭК). Пациентка пе-
реведена в положение на спине. В ЭК дробно вве-
ден ропивакаин с добавлением фентанила. Через 
15 мин после введения основной дозы анестети-
ка развился сенсорный блок до уровня мечевид-
ного отростка и моторный блок нижних конеч-
ностей. Гемодинамика оставалась стабильной. 
Произведено кесарево сечение в нижнем маточ-
ном сегменте поперечным разрезом. На 4-й мин 
извлечена доношенная девочка с оценкой по шка-
ле Апгар 8–9 баллов. Длительность операции 
35 мин. Во время операции проводился стан-
дартный мониторный контроль ЭКГ, ЧСС, SpО2, 
АД. Инфузионная терапия за время операции со-
ставила 1150,0 мл сбалансированных растворов  
кристаллоидов, реинфузия аутоэритроцитов  
в количестве 250,0 мл с Ht – 50 %. С целью профи-
лактики инфекционных осложнений введен амок-
сиклав 1,2 г за 30 мин до разреза кожи. После из-
влечения плода с целью седации внутривенно вве-
ден мидазолам – 5 мг. Пациентка получила 5 ЕД 
окситоцина внутривенно капельно. Кровопотеря 
во время операции 800,0 мл. За время оператив-
ного вмешательства нарушений сердечного рит-
ма не было. Гемодинамика: АД 100/60–120/74 мм 
рт. ст., ЧСС 65–81 в 1 мин. В послеоперацион-
ном периоде, через 3 ч после введения интраопе-
рационной дозы анестетика, начата эпидураль-
ная анальгезия растворами наропина и фентани-
ла. В течение 6 сут больная находилась в палате  
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интенсивной терапии, где регулярно проводилась 
трансторакальная эхокардиография (см. таблицу).

Учитывая результаты кардиомониторинга 
(эпизоды бигеминии и желудочковые экстраси-
столы), в программу интенсивной терапии вве-
ден бисопролол (конкор) 5 мг/сут. Профилактику 
тромбоэмболических осложнений проводи-
ли надропарином кальция (фраксипарин) в дозе 
90 МЕ/кг (0,3 мл) в сутки под контролем гемоста-
зиограммы. За время наблюдения в палате интен-
сивной терапии данные клинико-лабораторных 
исследований в пределах нормы.

На 6-е сут больная переведена в послеродо-
вое отделение. На 8-е сут в удовлетворительном 
состоянии больная выписана из клиники под на-
блюдение кардиолога по месту жительства.

Обсуждение

Рассмотренное нами наблюдение представляет 
интерес по нескольким причинам. Прежде всего, 
мы встретились с редким случаем доношенной бе-
ременности у молодой женщины, много лет стра-
давшей ДКМП еще до наступления беременности. 
Причем при сроке беременности 37 нед не возник-
ла декомпенсация сердечной деятельности, кото-
рую можно было бы ожидать, т. к. чаще всего де-
компенсация кровообращения наступает у этих 
женщин к 32–33-й нед беременности. Следует 
отличать патологию, с которой столкнулись мы 
от дилатационной кардиомиопатии перинатально-
го периода или перипортальной кардиомиопатии.

Камеры сердца, особенно левые, увеличены. 
Изначальное нарушение – ухудшение сократи-
тельной способности желудочков, с уменьшени-
ем фракции изгнания. С прогрессированием забо-
левания увеличивается конечно-диастолический 
объем и снижается сердечный выброс. Среди 
этих больных можно выделить две большие груп-
пы: перипортальная кардиомиопатия и болезнь 
Чагаса (в России к ДКМП относят только те слу-
чаи, где этиология неизвестна, поэтому последние 
два заболевания не относятся к истинной ДКМП, 
а перипортальная КМП в отличие от идиопатиче-
ской имеет хороший прогноз). Кардиомиопатия 
перинатального периода – это дилатационная 

кардиомиопатия, которая возникает в последние 
несколько месяцев беременности или в течение 
первых 5 мес послеродового периода у женщин 
без заболевания сердца в анамнезе и без других 
явных причин для сердечной недостаточности.

Выбор стационара и требования  
к персоналу

Важным условием успешного ведения беремен-
ности и родов у этого контингента рожениц яв-
ляется как можно более ранний мультидисци-
плинарный подход с привлечением кардиологов 
и анестезиологов-реаниматологов. Специалисты 
должны быть ориентированы в  особенностях 
как течения беременности, так и основного за-
болевания у этих пациенток. Родоразрешать этих 
женщин следует только в крупных родовспомога-
тельных учреждениях, способных обеспечить неза-
медлительную кардиореанимационную поддержку 
собственными силами, либо в учреждениях, распо-
ложенных в непосредственной близости от много-
профильных стационаров, с возможностью при-
влечения кардиореаниматологов со стороны.

Акушерская тактика

Наличие тяжелой сердечной или  сердечно-
сосудистой патологии традиционно являет-
ся серьезным противопоказанием к беремен-
ности. Вторая половина ХХ в. ознаменовалась 
бурным ростом достижений в терапевтических 
и хирургических технологиях, а также в ведении 
обычных медицинских и хирургических состо-
яний. Пациентки акушерского профиля в пол-
ной мере воспользовались этими достижениями; 
с 50-х гг. ХХ в. материнская смертность по причи-
не сердечно-сосудистых заболеваний прогрессив-
но снижалась. Материнская смертность в 90-е гг. 
ХХ в. составляет меньше чем 1 % у женщин с лег-
кой и средней тяжестью заболевания сердца. 
Причины этого успеха многофакторны: (1) умень-
шение частоты ревмокардита с наступлением эры 
антибиотиков, (2) возможность хирургической 
коррекции многих тяжелых врожденных и при-
обретенных заболеваний сердца и (3) улучшение 

Этап ЛЖ КДР  
(см)

ЛЖ КСР 
(см)

КДО 
(мл)

КСО 
(мл)

УО  
(мл)

ФВ 
(%)

До родоразрешения 6,3 3,9 204 83 120 60
5-й день п/р 5,9 4,6 211 94 95 54

Данные трансторакальной эхокардиографии
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лекарственной терапии аритмий, сердечной не-
достаточности и др. Медицинская литература пе-
стрит сообщениями о клинических наблюдениях 
и исследованиях, подтверждающих успех стра-
тегий, направленных на снижение уровня мате-
ринской заболеваемости и смертности у женщин 
с патологией сердца [18–20]. Акушер координи-
рует действия команды, представленной различ-
ными специалистами – анестезиологом, кардио-
логом, неонатологом и средним медперсоналом, 
которые помогают добиться у беременной жен-
щины с заболеванием сердца благоприятного ис-
хода перинатального периода.

Анестезиологическая тактика

Задачи, стоящие перед анестезиологом, веду-
щим беременную женщину с заболеванием серд-
ца в нашем случае, впрочем, как и во многих дру-
гих, усложнялись тем фактом, что течение мно-
гих заболеваний сердца ухудшаются во время  
беременности на фоне приспособления сердечно-
сосудистой системы женщины к этому состоя-
нию, обуславливая значительно большую нагруз-
ку на сердце. У беременной имеется высокая сте-
пень вероятности ухудшения состояния, т. к. ее 
организм подвергается физиологическим измене-
ниям, направленным на поддержание роста, раз-
вития и последующего рождения ребенка; до 40 % 
женщин только с предполагаемой легкой степе-
нью кардиальной патологии могут испытывать 
некоторое ухудшение сердечной деятельности 
во время течения беременности, несмотря на ин-
тенсивную терапию.

Анестезиологическая тактика у этих беремен-
ных, нуждающихся в оперативном родоразреше-
нии, будет в полной мере определяться тяжестью 
состояния пациентки и степенью компенсации 
кровообращения. Необходимо заблаговремен-
ное (за 2–3 нед до родоразрешения) совместное 
наблюдение этих беременных анестезиологом-
реаниматологом и кардиологом.

Основным требованием к  анестезиологи-
ческому пособию является максимально воз-
можная стабильность параметров гемодина-
мики. Необходимо учитывать, что после извле-
чения плода беременная матка перестает ча-
стично сдавливать просвет нижней полой вены. 
При этом масса крови, частично депонировав-
шаяся вследствие этого в нижних отделах ту-
ловища, беспрепятственно устремляется к ма-
лому кругу, вызывая его объемную перегруз-
ку, а в тяжелых случаях приводит к декомпенса-
ции кровообращения, вплоть до отека легкого. 

Интересным является тот факт, что положение 
на левом боку, рекомендуемое во время схваток, 
для того чтобы избежать развития синдрома ар-
териальной гипотонии в положении лежа на спи-
не, приводит даже к более значительному повы-
шению ударного объема и сердечного выброса, 
которые могут оказывать как благотворное, так 
и вредное воздействие в зависимости от исхо-
дного состояния сердечно-сосудистой системы 
и патологического процесса у матери. Главной 
задачей анестезиолога является снижение пред- 
и постнагрузки, а также повышение сократимо-
сти миокарда.

Мнения о предпочтительности того или иного 
вида анестезии у этого контингента беременных, 
высказываемые в литературе, – неоднозначны. 
Три десятка лет назад основным и единственным 
видом анестезии у этих беременных была общая 
анестезия [11, 15, 17]. В последние полтора десят-
ка лет выбор многих исследователей склоняет-
ся в сторону нейроаксиальных методов. Причем 
до недавнего времени предпочтение отдавалось 
эпидуральной анестезии. Основными достоин-
ствами такого выбора представлялись: возмож-
ность избежать резких колебаний АД, характер-
ных для вводной анестезии и интубации трахеи, 
надежный обезболивающий эффект (синдром 
«денервированного органа») и возможность эф-
фективного послеоперационного обезболивания, 
что очень важно у этих пациенток. Тем не менее 
существует мнение о том, что резкое снижение 
общего сосудистого сопротивления, характер-
ное для регионарной анестезии, может явиться 
катастрофическим для этих беременных [18]. Но, 
с другой стороны, снижение постнагрузки, также 
возникающее при регионарных методах, может 
значительно улучшить насосную функцию желу-
дочков [18].

В литературе присутствует сообщение о «ти-
трованной» эпидуральной анестезии у беремен-
ной с ДКМП, когда симпатический блок разви-
вался постепенно в течение 10 ч [18]. В то же 
время «титрованная КСЭА» позволяет достичь 
тех же результатов с меньшей затратой времени.

По мере роста популярности комбинирован-
ной спинально-эпидуральной анестезии появ-
ляются сообщения об успешном использовании 
этого вида анестезии у беременных с ДКМП [19].

В описанном нами случае, дробное введение ро-
пивакаина и фентанила позволило избежать зна-
чительных перепадов показателей гемодинамики.
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Тромбопрофилактика

Одним из  основных факторов риска и  при-
чин смертности при ДКМП являются тромбо-
зы и тромбоэмболии. Снижение функции лево-
го желудочка увеличивает степень риска. Не-
об ходимость периоперационного применения  
низкомолекулярных гепаринов и риск эпидураль-
ной гематомы может повлиять на выбор метода 
анестезии. Тромбопрофилактика должна начи-
наться у этих пациенток не позднее 8–12 ч после 
операции. В нашем случае тромбопрофилактика, 
как было указано выше, проводилась надропари-
ном кальция в стандартных дозах и была прекра-
щена за 12 ч до родоразрешения.

Окситоцин

Нежелательные артериальная гипотония и тахи-
кардия, сопровождающие болюсное введение ок-
ситоцина, общеизвестны. Капельное его введение 
у нашей пациентки позволило сохранить стабиль-
ность гемодинамики.

Антибиотикопрофилактика

Одним из возможных осложнений послеопера-
ционного периода у родильниц с ДКМП является 
инфекционный эндокардит. Европейские стандар-
ты антибиотикопрофилактики у этих пациенток 
включают однократное внутривенное введение 
антибиотика, что и было сделано в нашем случае.

Заключение

Анализируя собственное клиническое наблюдение 
и проведенный обзор литературы, мы предпри-
няли попытку выделить несколько ключевых мо-
ментов, которые необходимо учитывать при про-
ведении анестезии оперативного родоразрешения 
беременных с дилатационной кардиомиопатией.

ЧСС. Избегайте брадикардии, поскольку она 
повышает конечно-диастолический объем лево-
го желудочка и ставит поддержание приемлемой 
фракции изгнания в компромиссные условия. 
Осторожнее с интубацией трахеи, сукцинилхоли-
ном и галогенсодержащими анестетиками.

Преднагрузка. Должна быть снижена. Повы-
шения венозного возврата, связанные со схватка-
ми и рождением ребенка приведут к отеку легких; 
симпа тическая блокада снизит венозный возврат 
и тем самым улучшит функцию миокарда.

Постнагрузка – ее нужно снижать, посколь-
ку при повышении периферического сосудисто-
го сопротивления может развиться острая лево-
желудочковая недостаточность. Обезболивание 
родов начинают сразу после появления болезнен-
ных схваток. Если применяется общая анестезия, 
то она не должна быть поверхностной.

Сократимость миокарда – ее необходимо 
поддерживать на исходном уровне или увеличи-
вать. Большие дозы местных анестетиков отри-
цательно влияют на миокард, если имеются нару-
шения проведения, например при болезни Чагаса, 
большие дозы местных анестетиков также нельзя 
применять – для обезболивания родов возмож-
но применение эпидуральной анальгезии. Однако 
для обезболивания кесарева сечения предпочти-
тельнее низкодозированная комбинированная 
спинально-эпидуральная анестезия.

Если имеется тяжелая миокардиальная не-
достаточность, со  значительным снижением  
фракции изгнания, возможно комбинировать 
эпидуральную и общую анестезию. Эпидуральная 
анестезия небольшим количеством слабоконцен-
трированного раствора местного анестетика даст  
депонирование крови в венах и защиту от внезап-
ного увеличения периферического сосудистого 
сопротивления и венозного возврата, общая ане-
стезия, как уже говорилось, обеспечивает допол-
нительное обезболивание.
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